= Haspa

Hamburger Sparkasse KompetenZ' Center Hei’berUfe

Haspa Praxisbdrse

Gesamtprofil als Erwerber/Interessent

1. Personliche Angaben

Anrede Titel
Vorname Nachname
Stral3e

PLZ, Ort

Telefon Mobil
Telefax E-Malil
Geburtsdatum

Kunde der Haspa [ ] nein [lja

2. Angaben zum Zielobjekt
Gesuchte Fachrichtung
Schwerpunkt/Spezialisierung

Standort/Region [ ] Hamburg [ ] schleswig-Holstein

|:| Niedersachsen |:| Sonstiges

Gewiinschte Ubergabeform [ ] Direkte Ubernahme von einem Abgeber
|:| Interimsgemeinschaft
|:| Eintritt in eine Berufsausiibungsgemeinschaft

|:| Sonstiges

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten in elektronischer Form in der internen Praxisbérse
der Hamburger Sparkasse AG gespeichert und nur in anonymisierter Form maoglichen Interessenten und
Netzwerkpartnern des Kompetenz-Center Heilberufe zur Verfligung gestellt werden. Ferner bin ich damit
einverstanden, dass mich ein Berater der Haspa per E-Mail und/oder telefonisch im Zusammenhang mit
meiner Registrierung und der angebotenen Praxis kontaktieren darf.

Datum, Unterschrift



	Anrede: 
	Titel: 
	Vorname: 
	Nachname: 
	Straße: 
	PLZOrt: 
	Telefon: 
	Mobil: 
	Telefax: 
	EMail: 
	Homepage: 
	nein: Off
	ja in Filiale: Off
	Fachrichtung: 
	Schwerpunkt: 
	ja_2: Off
	nein_4: Off
	ja_3: Off
	nein_5: Off
	Sonstiges1: 
	Direkte Übergabe an einen Nachfolger: Off
	Integrationsgemeinschaft: Off
	Bildung einer Berufsausübungsgemeinschaft: Off
	Einbringung der Zulassung zwecks Anstellung: Off
	Sonstiges2: 


